1 Einleitung

Operative MalRnahmen am menschlichen Gefallsystem sind bereits aus der romischen
und griechischen Medizin Uberliefert, beschrankten sich nach traumatischen Ereignis-
sen jedoch zunachst auf oft unweigerlich zu Verstimmelungen fuhrende Methoden,

wie Ligatur und Thermokoagulation mit dem Brenneisen, um lebensbedrohende Blutun-
gen zu stillen. Die erste Erwahnung eines erhaltenden, gefal3chirurgischen Eingriffs fin-
det sich in einer von dem englischen Chirurgen Hallowell publizierten Kasuistik von
1759, die Uber die erfolgreiche Rekonstruktion einer iatrogenen Lasion der A. brachialis
berichtet (1). Dies blieb fur die nachsten einhundert Jahre jedoch ein Einzelfall. 1897
gelang der erste tatsachlich rekonstruktive Eingriff, eine Femoralisteilresektion und
-anastomose, durch den Amerikaner Murphy (2). Weitere Meilensteine der gefalchirur-
gischen Entwicklung waren spater u. a. die systematischen experimentellen Untersu-
chungen von Carrell (3, 4) und Guthrie (5), die nicht zuletzt 1912 auch mit einem Nobel-
preis gewurdigt wurden, und die erstmalige Nutzung der V. saphena magna als autolo-
gen Bypass durch den Franzosen Kunlin 1949 (6).

Heute steht die Arteriosklerose mit ihren verschiedenen Erscheinungsformen in
den westlichen Industrienationen als Todesursache anerkanntermalf3en an erster Stelle.
In verschiedenen Studien wird die Inzidenz der peripheren arteriellen VerschluRkrank-
heit (PAVK oder AVK) mit 4,5 % und die Pravalenz mit 1-6 % angegeben. Weiterhin
besteht ein ausgepragter Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der pAVK und der
intraindividuellen Mortalitat fur die in der Mehrzahl der Falle zusatzlich vorliegende
koronare und/oder zerebrale Gefallerkrankung (7).

Die Einteilung der pAVK erfolgt klinisch unter Einbeziehung der schmerzfreien
Gehstrecke auch heute noch in die von Fontaine 1954 (8) vorgestellten und von
Marshall 1983 (9) modifizierten Stadien:

Stadium | O subklinisches Stadium, Zufallsbefund
Stadium lla O schmerzfreie Gehstrecke Uber 200 m
Stadium lllIb O schmerzfreie Gehstrecke unter 200 m
Stadium I O Beschwerden in Ruhe

Stadium IV O Nekrosen
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Weiterhin unterscheidet man je nach Lokalisation des Gefal3verschlusses oder der

Gefallstenose auch zwischen dem Beckentyp, dem Oberschenkeltyp und dem

Unterschenkeltyp, die auch kombiniert auftreten kénnen.

1.1 Therapeutische Optionen

In den leichteren Stadien kann unter Berucksichtigung der individuellen Situation und
des Erkrankungsmusters des Patienten oft zunachst ein konservatives Therapieregime
verfolgt werden. Den ersten Schritt in der Behandlung stellt die Reduzierung der Risiko-
faktoren dar. Dazu gehort der Verzicht auf Nikotin und die medikamentdse Einstellung
von arteriellem Hypertonus, Diabetes mellitus und Hyperlipidamie. Weitere Malinahmen
sind auch das Gefaldtraining nach Ratschow (10) und gegebenenfalls eine medikamen-
tose Behandlung. In klinischen Studien konnte fur Pentoxifyllin, Naftidrofuryl, Buflomedil
und Prostaglandin E1 gezeigt werden, dal sie zu einer Uberschaubaren, aber doch
statistisch signifikanten Verbesserung der schmerzfreien Gehstrecke fuhren kbnnen
(11, 12,13). Ein positiver Effekt im Sinne der peripheren Vasodilatation wurde auch fur
Verapamil beschrieben (14). Nach Auffassung der Deutschen Gesellschaft fur Angiolo-
gie (DGA) hat die Verwendung vasoaktiver Substanzen nur Sinn, wenn sie gezielt und
kritisch erfolgt. Nach den Richtlinien der DGA ist sie im Stadium Il sinnvoll, wenn
andere Therapieprinzipien zur Behandlung nicht in Frage kommen und wenn u. a. ein
Gehtraining nicht durchgefuhrt werden kann oder nicht ausreichend ist, der systolische
Arteriendruck an der A. dorsalis pedis und der A. tibialis posterior jeweils uber 60mm
Hg liegt und die schmerzfreie oder absolute Gehstrecke so eingeschrankt ist, dal? die
Lebensqualitat der Patienten erheblich reduziert ist (11).

Ab Stadium lIb, im Einzelfall eventuell aber auch schon in einem fruheren
Erkrankungsstadium, kommen verschiedene interventionelle Verfahren zum Einsatz.
Handelt es sich um kurzstreckige GefalRstenosen oder -verschlisse, wird im Sinne
eines minimalinvasiven Vorgehens zunachst die perkutane transluminale Angioplastie
(PTA) als rekanalisierender Eingriff in Erwagung gezogen werden. Um den
Behandlungserfolg langerfristig zu gewahrleisten, kann dies vor allem im Bereich der
Beckenarterien gegebenenfalls mit der Implantation eines Stent kombiniert werden.
Sind die minimal-invasiven Operationsverfahren erschopft, so stehen weitergehende

Malnahmen zur Verfugung. Gelegentlich ist die Rekanalisierung einer obliterierten
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Arterie noch durch eine Thrombendarteriektomie (TEA) mdglich (15, 16). Haufig ist
schlie3lich die Anlage eines Bypasses zur Umgehung der Obliteration unumganglich.

Fur die Prognose der operativen Verfahren sind in Anlehnung an die Virchow’sche
Trias (verandertes Stromzeitvolumen durch Wirbelbildung, Stase und Hyperkoagula-
bilitat) (17, 18), unabhangig von der Art des gewahlten Eingriffes, der periphere Wider-
stand und die Abstromverhaltnisse (run-off) von maf3geblicher Bedeutung, weshalb
verschiedene Arbeitsgruppen seit langerem an der Entwicklung von Pradiktoren und
prognostischen Faktoren fur die Wahrscheinlichkeit einer langerfristigen Bypassdurch-
gangigkeit arbeiten (19, 20, 21, 22).

Entscheidend fur den anhaltenden Erfolg jedweder Intervention ist die Gewahr-
leistung eines suffizienten Einstromes und eines ausreichenden Abflusses des der post-
stenotischen Region anschlieend vermehrt zugefuhrten arteriellen Blutes. Ist diese
Voraussetzung nicht erflllt, so muf® es aufgrund der weiterhin pathologischen Fluf3-
verhaltnisse in der Mehrzahl der Falle zu einem Rezidivverschluld der rekanalisierten

Gefalistrecke oder des Bypasses kommen.

1.2  Diagnostische Moglichkeiten

» Dopplersonographie

Zusatzliche Informationen Uber die aktuellen Perfusions- und Stromverhaltnisse liefert
die dopplersonographische Untersuchung des systolischen Blutdruckes der Knochel-

arterien, also der A. tibialis posterior (ATP) und der A. dorsalis pedis (ADP). Eine Aus-
sage Uber den postoperativ potentiell zu erwartenden Abstrom a3t auch diese Unter-

suchung nicht zu (23).

» Konventionelle arterielle Angiographie und digitale Subtraktionsangiographie (DSA)
Eine der diagnostischen Saulen fir die Wahl des operativen Verfahrens ist die angio-
graphische Darstellung der Becken-Bein-Gefalte mit einem Kontrastmittel. Sie gibt
Aufschlul® Uber Lage, Lange und Ausmal} einer Stenose oder eines Verschlusses (17).
Poststenotisch kommt es wegen unphysiologischer FlieRgeschwindigkeiten und Verwir-
belungen des Blutstromes mit Abril3 der physiologischen Laminarstrémung oft zu einer
nur unzulanglichen Anreicherung des Kontrastmittels, so daf® die weiter peripher
gelegenen Gefalle haufig verdammern und sich so einer Beurteilung entziehen. Dies

gilt besonders flr nacheinander geschaltete Stenosen und Verschlisse in mehreren
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Gefalabschnitten. Durch Einfihrung der digitalen Subtraktionstechnik in die arterielle

Angiographie ist die Bildqualitat deutlich besser geworden. Hierbei werden das Negativ
der Leeraufnahme und das Positiv der Kontrastmittelaufnahme miteinander addiert,
uberflussige Informationen bzw. Strukturen werden eliminiert und als Ergebnis kommen

nur die mit Kontrastmittel gefllliten Gefalde zur Darstellung (Abb. 1).

Abb. 1: DSA der Beckenetage
(Abbildung aus: www.radiologie.
unispital.ch/german/HealthProfessionals/Ma
gnetresonanztomographie/Spezial-
untersuchungen/MRAnNgiographie.htm)

Trotzdem fUhren Stenosen und Verschlisse im Becken- und im Oberschenkelbereich
zu einem extrem verlangsamten Kontrastmittelflu® in den Unterschenkelgefalten und
deren Kollateralen, so daf} die Kontrastmittelanreicherungen haufig nicht ausreichen,
um den Abstrom und die distale Anastomosenregion hinreichend beurteilen zu kénnen.
Die Indikation zur Anlage eines femoro-poplitealen oder femoro-cruralen Bypasses
hangt aber obligat von der angiographischen Darstellung anastomosierbarer Unter-
schenkelgefalle ab (24).

» Farbkodierte Duplexsonographie (FKDS)

Die seit 1987 zur Verfugung stehende farbkodierte Duplexsonographie stellt eine Wei-
terentwicklung der Duplexsonographie dar, mit der zunachst innerhalb eines Grauwert-
bildes neben der Gewebedarstellung (B-Bild) die Blutbewegung in einem Gefalareal
erfalt werden konnte. Diese wurde auRerhalb des Bildes als Spektrum abgebildet. Der
entscheidende Nachteil dieser Methode lag jedoch in der praktischen Unmdglichkeit,
die FluBbewegung Uber das gesamte Schnittbild darzustellen, da hierzu der MeRpunkt
uber die Bildflache gefahren werden muRte. Der erforderliche enorme zeitliche Aufwand
und die Verschiebungen der MelRebene, bedingt durch unwillkirliche Bewegungen des
Schallkopfes durch den Untersucher oder des untersuchten Beines durch den Patien-

ten, verhindern dies in der Praxis jedoch haufig (25).
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Mit Einfuhrung der FKDS wurde es mdglich, neben dem B-Bild gleichzeitig den Blutfluf
uber die gesamte Bildflache in Echtzeit zu erfassen (26, 27). Dazu werden die Stellen,
an denen eine Bewegung detektiert wird, im Bild farbig kodiert wahrend Orte, die keinen
Blutfluld aufweisen, in Grauwerten dargestellt werden (28). Es stehen zwei Farben zur
Verflgung, je nachdem, ob die Bewegung vom Schallkopf weg oder zum Schallkopf hin
erfolgt. Zusatzlich ermoglicht die Helligkeit der Farben eine Aussage Uber die Hohe der
Frequenzverschiebung und damit der FlieRgeschwindigkeit des Blutes. Ein Spektrum
kann an ausgewahlten Punkten abgeleitet werden. Selbst sehr langsame FluR3signale
und auch aus tiefer im Gewebe gelegenen Gefallen, kdnnen noch erfalt werden (29).

In mehreren Studien wurde eine nahezu vollstandige Ubereinstimmung von FKDS
und konventioneller Angiographie bezlglich der Lokalisation und des Schweregrades
einer Stenose bzw. eines Verschlusses nachgewiesen (30, 31, 32, 33). Daruber hinaus
ermdglicht die Spektralanalyse eine Aussage uber die hamodynamische Relevanz einer
Lasion (34, 33). Wie bei der Angiographie ergeben sich aber Schwierigkeiten in der
Beurteilung bei mehreren hamodynamisch wirksamen Stenosen, sowie bei sehr
niedrigen Flie3igeschwindigkeiten, wie sie bei ausgepragter Arteriosklerose oder bei
uber Kollateralarterien versorgten GefalRabschnitten auftreten (35). Anwendung findet
die FKDS daher im arteriellen Sektor bis jetzt hauptsachlich als Screening-Untersu-
chung, bei der Eingrenzung akuter pathologischer Veranderungen der Gefalde im
Bereich der unteren Extremitat (36, 37), bei der Verlaufskontrolle nach PTA oder
Bypassoperation (38), zum Nachweis von Aneurysmata (39) und im vendsen Schenkel

zur schnellen Sicherung bzw. zum Ausschlul} einer tiefen Beinvenenthrombose.

* Magnetresonanz (MR)-Angiographie

Weiterhin zunehmend an Bedeutung gewinnt in der Gefaldiagnostik die MR-Angiogra-
phie (40, 41, 42, 43, 44, 45, 46). Sie bedient sich der seit den 80er Jahren zur
Verfugung stehenden Kernspintomographie. Durch Anlegen magnetischer Felder und
Nutzung der sogenannten Kernspinresonanz von Atomkernen unter Einstrahlung von
elektromagnetischen Wellen, kdnnen hier ohne ionisierende Strahlen Schichtbilder des
menschlichen Korpers erzeugt werden. In Kombination mit der angiographischen
Darstellung der peripheren Gefalle mit einem Kontrastmittel kdnnen neben der
dreidimensionalen Darstellung der GefalRe (3D-MR-Angiographie) (47), fur die gute

Ubereinstimmungen mit den Befunden der DSA beschrieben werden (48), mittlerweile
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auch funktionelle Untersuchungen vorgenommen werden, welche die Bestimmung der

FluRgeschwindigkeiten erlauben (Phasenkontrast-Angiographie) (Abb. 2).

Abb. 2: MR-Angiographie (links) und 3D-MR-Angiographie (rechts)
der Aorta abdominalis und der Beckenetage
Abbildungen aus: www.radiologie.unispital.ch/german/HealthProfessionals/
Magnetresonanztomographie/Spezialuntersuchungen/MRAngiographie.htm)

Die MR-Angiographie steht damit in Konkurrenz zu Duplexsonographie und DSA, dem
bisherigen Goldstandard. Von einigen Autoren wird, zumindest fur bestimmte Fragestel-
lungen bereits der mogliche Ersatz der DSA durch eine Kombination von Duplexsono-
graphie und MR-Angiographie in Aussicht gestellt (49). Vergleichende Untersuchungen
anderer Autoren kommen aber auch schon zu dem Schluf3, daf3 die MR-Angiographie
der Duplexsonographie, die Uberdies sehr untersucherabhangig ist (50), bereits Uberle-
gen ist (50, 51, 52). Es wird aber auch Uber einen allgemeinen Trend zur Uberbewer-
tung kernspintomographisch dargestellter Stenosen im Vergleich zu den tatsachlichen
Stenosegraden berichtet (53, 54). Weiterhin sind, im Gegensatz zu der vollkommen risi-
kofreien und weit verbreiteten Duplexsonographie, die nur eingeschrankte Verfugbarkeit
der MR-Angiographie, bei gleichzeitig hohem apparativen und zeitlichen Aufwand und
die Undurchfirbarkeit bei vielen Patienten (Trager von Herzschrittmachern, Cochlea-
implantaten, u. a.) und die Verabreichung von Kontrastmittel als Nachteile zu nennen.
In Zeiten aulRerst knapper Mittel im Gesundheitswesen verdient der unterschiedliche
Ressourcenverbrauch von FKDS, DSA und MR-Angiographie ebenfalls Berticksichti-
gung (55). Alle diese Verfahren erlauben, wegen der geschilderten Einschrankungen,
allenfalls eine Aussage uber den aktuellen Status, ohne Ruckschlisse Uuber den post-

operativen run-off nach einem gefal3chirurgischen Eingriff zu ermdglichen.
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1.3  Zielsetzung und Arbeitshypothese

Der erste Schritt bestand darin, einen systolenahnlichen Impuls distal der krankhaften
Gefaldprozesse zu induzieren, um so den postoperativ verstarkten Blutfluld praoperativ
zu simulieren. Es sollte herausgefunden werden, ob es moglich ware, praoperativ einen
Eindruck der potentiellen AbfluRkapazitaten der beiden wichtigsten Arterien des FulRes
zu bekommen und so einen Prognosefaktor zu erstellen.

In Anlehnung an Arbeiten verschiedener Arbeitsgruppen (24, 56, 57, 58, 59, 60,
61), die den Zusammenhang zwischen praoperativ pulsatil induzierten peripheren
Dopplerdriicken und dem postoperativen Verlauf untersucht hatten, wurde am Klinikum
Benjamin Franklin eine neue kostengunstige Moglichkeit zur praoperativen, nicht-
invasiven Beurteilung der distal der Stenose gelegenen Abstromverhaltnisse, die
Pulsatile Doppler-Druck-Messung (PDDM), entwickelt.

In Zusammenarbeit mit der technischen Forschungswerkstatt des Universitats-
klinikums Benjamin Franklin in Berlin (UKBF) wurde eigens dafir ein pneumatisches
Pumpsystem - im nachfolgenden Pulsgenerator (PGR) genannt - konstruiert, das
mittels eines systolenartigen Impulses eine nach distal gerichtete, hydrostatische Welle
im arteriellen Stromgebiet der zu untersuchenden Extremitat erzeugen kann.

Ziel der im folgenden beschriebenen Untersuchung war zum einen die bessere
Beurteilung der distalen GefalRabschnitte im betroffenen Unterschenkel zur Abklarung
der Anastomosierbarkeit. Zum anderen sollte versucht werden, einen im Vergleich mit
den pra- und postoperativ gemessenen VerschluRdricken und den angiographischen
Befunden aussagekraftigen Untersuchungsscore zu entwickeln, der als reprasentativ
fur den peripheren Widerstand und die Kapazitat des peripheren Abstromes (run-off)
gelten konnte. Ferner wurde analysiert, ob sich mit den ermittelten Werten eine Progno-
se hinsichtlich der postoperativ bzw. postinterventionell zu erzielenden Verschlul}-
Doppler-Driicke machen liel3e. Die PDDM erfolgte praoperativ zusatzlich zu den obliga-
ten Routineuntersuchungen, wie Verschlu3-Doppler-Druck-Messung, Bestimmung der
standardisierten Gehstrecke und konventioneller Angiographie bzw. digitaler Subtrak-

tionsangiographie.

Die vorliegende Arbeit sollte somit folgende Fragestellungen beantworten:
1. LaRt sich distal einer Gefalistenose nicht-invasiv ein systolenahnlicher Impuls und

ein daraus resultierender, von auf3en mel3barer Effekt induzieren?
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2. Welche Parameter kdnnen zur quantitativen und qualitativen Beschreibung

dieses Effektes herangezogen werden?

3. Beeintrachtigt der Erkrankungstyp die Verwertbarkeit der abgeleiteten MelRwerte?

4. Beeintrachtigt das Erkrankungsstadium die Verwertbarkeit der abgeleiteten
MeRwerte?

5. LaRt sich daraus ein praoperativer Prognosefaktor tUber die potentiellen AbflulRkapa-
zitaten der beiden wichtigsten FulRarterien ableiten?

6. Kann praoperativ eine valide Prognose der postoperativ zu erwartenden Verschlul3-

Doppler-Driucke gegeben werden?



	Abb. 1: DSA der Beckenetage
(Abbildung aus: www.radiologie. unispital.ch/german/HealthProfessionals/Magnetresonanztomographie/Spezial-untersuchungen/MRAngiographie.htm)
	4
	1	Einleitung


